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RESUMO: Estudou-se o padrão de morbidade hospitalar dos pacientes do
município de Ribeirão Preto (SP), Brasil no período 1972-76. Este padrão é con-
siderado um produto social histórico, fruto das condições de vida da população
referida e da política de assistência médico-hospitalar vigente. No período do
estudo há um aumento considerável no número de internações, embora o padrão
de hospitalizarão permaneça o mesmo. Discute-se os principais grupos de
doenças referidos como as causas das internações e analisa-se as possíveis
razões para o aumento de certas causas específicas de hospitalização, associadas
à política assistencial.
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INTRODUÇÃO
As estatísticas de serviços de saúde tem
ganho interesse e importância nos últimos
tempos, como estimadores do nível de saúde
da população, da política médico-assisten-
cial, e pelas facilidades de coleta da infor-
mação e aplicação direta ao planejamento
e administração dos serviços das suas con-
tribuições mais imediatas. A saúde-doença,
fenômeno coletivo, social e histórico, en-
contra sua determinação em cada socie-
dade no modo de produção da vida eco-
nômica, no tipo de relações sociais exis-
tentes, na estrutura jurídico-política vigente,
e se expressa em um padrão de morbidade
definido12 . As estatísticas de morbidade,
a partir de serviços de saúde, estão sujeitas
também a alterações derivadas da estru-
tura da demanda de assistência médica e
da política assistencial neste campo (tería-
mos, assim, a demanda "real", a "induzi-
da", a "satisfeita", etc.). A morbidade
hospitalar, embora constitua o ápice do
"iceberg"6 reveste-se de especial importân-
cia por constituir aquela fração assistida
que absorve maior quantidade de recursos
dentro da nossa política assistencial, e,
mais ainda, quando ela constitui a totali-
dade da demanda de assistência hospitalar
local13 de uma população de centro regional
com importante projeção — (nível 2o)
(IBGE 4) .
MATERIAL E MÉTODOS
O Centro de Processamento de Dados
Hospitalares (CPDH) do Departamento de
Medicina Social da Faculdade de Medicina
de Ribeirão Preto — USP vem desenvol-
vendo um programa de estudo da assis-
tência médico-hospitalar na cidade de
Ribeirão Preto desde 1970. O mais singular
deste programa é que pelas condições
peculiares da cidade onde se desenvolve
é possível conhecer não apenas os nume-
radores mas também os denominadores (isto
é, a população de referência) dos coeficien-
tes mais freqüentemente utilizados em estu-
dos de cobertura assistencial. Além disto, a
cidade conta com vastos recursos para a
assistência médica ambulatorial e hospitalar,
e diversos sistemas de financiamento de
hospitalizações (particulares, previdenciá-
rios, empresas e cooperativas de saúde,
saúde pública e assistência a indigentes)
que garantem a cobertura de internações
a praticamente toda a demanda de hospita-
lizações do município.
Do ponto de vista qualitativo, os serviços
existentes na cidade atendem às caracte-
rísticas de serviços gerais, especializados
(de 2o nível) e super-especializado de (3o
nível). A sistemática de funcionamento do
CPDH, a cobertura do sistema e a consis-
tência das informações foram publicadas
em trabalhos anteriores3,11; como as ca-
racterísticas do serviço têm-se mantido no
período, inclusive com tendência a melhorar,
acreditamos que a avaliação naquela opor-
tunidade vale para todo o estudo atual.
Para o presente trabalho foram consi-
derados todos os egressos de pacientes
procedentes do município de Ribeirão Preto
(excluídos os recém-nascidos) nos anos de
1972 a 1976 e o diagnóstico principal da
hospitalização (definido como a causa da
internação), agrupados segundo os XVII
grupos da Classificação Internacional de
Doenças (CID), 8a Revisão, e a Chave Y
da mesma (Classificações Suplementares)8.
Os aspectos quantitativos da assistência
médico-hospitalar em Ribeirão Preto, neste
período, já foram considerados em trabalho
anterior 10. Neste período as internações do
próprio município cresceram de 28% e o
coeficiente de egressos por habitante que
já era elevado em 1972 elevou-se ainda
mais (de 121,5 a 140,9 por mil habitantes).
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Na Tabela l é apresentada a Morbidade
Hospitalar de pacientes de Ribeirão Preto
segundo os XVII grupos da CID e a Chave
Y. Os totais de cada ano nos revelam,
no período, um crescimento em número
absoluto e em coeficientes10. O padrão
de morbidade hospitalar que encontramos
em 197211 repete-se nos anos seguintes
com surprendente estabilidade. Os grupos
diagnósticos mais importantes, em ordem
de freqüência são:
— Grupo XI — Complicações da Gravidez,
Parto e Puerpério: o grupo cresce em
número absoluto embora tenha reduzido
sua participação em cada mil internações
(passou de 265,3 a 247,7). Isto sugere
que o crescimento seja devido ao cres-
cimento populacional (sabemos que em
Ribeirão Preto quase a totalidade dos
partos são hospitalares) 5, menor do
que o crescimento da demanda dos
outros grupos de doenças.
— Grupo VIII — Doenças do Aparelho
Respiratório: este grupo apresenta no
período surpreendente crescimento, tanto
em número absoluto de internações,
como em relação aos outros grupos,
principalmente nos dois últimos anos de
estudo. Este achado já tinha chamado
nossa atenção anteriormente 11, e agora
se repete ganhando importância. Os
grupos de doenças mais importantes,
segundo a Lista A, no período, foram:
A 92 — Outras pneumonias; A 93 —
Bronquite, enfisema e asma; A 94 —
Hipertrofia da amidala e vegetações
adenoides.
— Grupo VII — Doenças do Aparelho
Circulatório: este grupo apresenta uma
tendência a diminuir (em termos abso-
lutos e relativos) até 1974 passando a
apresentar crescimento nos dois últimos
anos do período, até um nível um pouco
superior ao que tinha no início (114,0
a 116,1 por mil egressos). Os grupos
da Lista A mais freqüentes são A84 —
Outras formas de doenças do coração;
A88 — Outras doenças do aparelho
circulatório; A83 — Doenças isquêmicas
do coração; A85 — Doenças cerebro-
vasculares.
— Grupo XVI — Sintomas e Estados
Mórbidos Mal Definidos: este grupo
tem tendência decrescente, principalmen-
te em termos relativos. A razão princi-
pal disto deve ser a melhoria nas
informações referidas ao CPDH, em
parte, talvez, como produto do próprio
trabalho do mesmo.
— Grupo XVII — Acidentes, Envenena-
mentos e Violências: este grupo, que
se apresenta praticamente estável em
termos absolutos, tem tendência cons-
tante à redução em relação aos outros
grupos diagnósticos (queda de 92,1 a
72,4 em cada mil egressos). Os grupos
da Lista A mais freqüentes são: AN
140 — Fraturas dos membros; AN 145
— Lacerações e ferimentos.
— Grupo IX — Doenças do Aparelho Di-
gestivo: este grupo apresenta discreta
tendência a crescer em número absoluto
de egressos e a diminuir relativamente
em relação aos outros diagnósticos. Os
sub-grupos da Lista A mais freqüentes,
com tendência crescente, no período,
fo ram: A 101 — obstrução intestinal
e hérnia; A 98 — Úlcera péptica.
— Grupo X — Doenças do Aparelho
Geniturinário: este grupo apresenta uma
tendência a crescer, tanto em número
absoluto como também em relação aos
outros grupos diagnósticos, sendo seu
crescimento mais acentuado nos dois
últimos anos do período em estudo. Os
sub-grupos da Lista A mais impor-
tantes são: A 111 — Outras doenças
do aparelho geniturinário; A 106 —
Outras nefrites e nefroses; A 108 —
Cálculos do aparelho ur inár io .
— Grupo II — Tumores (Neoplasmas):
grupo com tendência crescente no
período tanto em número absoluto como
relativo. Os sub-grupos diagnósticos
mais importantes foram A 61 — Tumo-
res benignos e tumores de natureza não
especificada; A 59 — Leucemia; A 60
— Outros tumores do tecido linfático e
órgãos hematopoéticos.
— Grupo I — Doenças Infecciosas e Para-
sitárias: este grupo apresenta tendência
crescente tanto em termos absolutos
como relativo, no período. O sub-grupo
diagnóstico mais importante é o A 5
— Enterite e outras doenças diarréicas.
A Tabela 2 apresenta os sete principais
diagnósticos, em ordem de freqüência, no
período de estudo, e a somatória dos
coeficientes por mil egressos, destes mesmos
grupos. Estes grupos constituem mais de
80% dos egressos hospitalares no período
do estudo, embora com ligeira tendência
a diminuir sua proporção em relação aos
outros grupos (83,0 a 81,8).
No geral, o padrão de morbidade hos-
pitalar aqui caracterizado, corresponde ao
ápice do "iceberg" da morbidade geral da
população de Ribeirão Preto, mediado pela
política de assistência médico-hospitalar
vigente. A estabilidade do padrão obser-
vado, sua monótona repetição, são indícios
de que o mesmo não é um produto alea-
tório senão, também, um produto social
histórico.
No part icular , o caso de certos sub-
grupos acima apontados, (certamente o
caso da asma, amidalites, hérnia, úlcera,
nefroses, enterites, etc.) devem ser cuida-
desámente considerados dada a possível
associação destes casos com as internações
"induzidas" ou "desnecessárias".
A este respeito é muito importante lem-
brar que vários dos crescimentos da de-
manda acima assinalados ocorreram, prin-
cipalmente, após 1974, isto é, após mudança
na política assistencial previdenciária. Nos
referimos ao Plano de Pronta Ação, (Outu-
bro, 1974) que tinha por objetivo explícito
"tornar os serviços de saúde mais acessíveis
de imediato aos beneficiários da Previdên-
cia"7, e, no ano seguinte, à criação do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
(FAS), "destinado ao financiamento de
hospitais e clínicas de propriedade privada
para montagem e/ou ampliação de insta-
lações. . . . As empresas financiadas pelo
FAS, para serem rentáveis, têm de atrelar-
se à demanda gerada pelo Instituto Nacio-
nal de Assistência Médica e Previdência
Social (INAMPS), do contrário seus custos
não gerarão lucros"2,8. Neste sentido, é
preciso dizer que não apenas a demanda
de serviços (internações) cresce, especial-
mente, a partir deste período, senão "curio-
samente" a oferta de serviços (no nosso
caso, de leitos hospitalares) cresce também:
o índice leitos/habitantes passa de 4,97 a
5,34 leitos por mil habitantes entre 1974
e 1976, na cidade de Ribeirão Preto10.
Seja a morbidade hospitalar expressão das
condições sociais de vida da população de
Ribeirão Preto ou seja produto da demanda
"induzida" pela estrutura médico-assisten-
cial vigente, ou, o que nos parece mais pro-
vável, o produto destas duas coisas, a
verdade é que a preservação e crescimento
deste padrão de hospitalizações atende
mais aos interesses vinculados ao consumo
de serviços médico-hospitalares do que à
atenuação ou (muito menos) solução dos
problemas de saúde levantados.
Como é de supor, uma política assisten-
cial que "induz" hospitalizações além do
necessário, não afeta igualmente as dis-
tintas categorias de internação, atingindo
mais com sua prática "intervencionista"
(internação, cirurgias, etc.), as categorias
economicamente mais rentáveis; este fato
já tem sido assinalado por outros autores,
mostrando, por exemplo, que o índice de
cesáreas é maior para determinadas cate-
gorias 1,5.
Visto que a solução dos problemas noso-
lógicos populacionais não se encontra ao
nível da assistência médico-hospitalar,
senão ao nível das políticas sociais, é im-
portante a racionalização desta assistência
a fim de diminuir seus custos e melhorar
seu desempenho. A este respeito a melhor
política é a regionalização assistencial e a
assistência progressiva, adequando os níveis
dos recursos aos níveis das necessidades.
Todavia a implementação de uma política
como esta (aliás preconizada no Sistema
Nacional de Saúde, julho 1975) requer o
conhecimento dos problemas e sua dinâmica
de transformação.
CONCLUSÕES:
1 . O padrão de morbidade hospitalar dos
pacientes de Ribeirão Preto, no geral
mantave-se constante no período de
1972 a 1976.
2. Os grupos diagnósticos mais importan-
tes nas hospitalizações gerais no mu-
nicípio de Ribeirão Preto, no período
do estudo foram:
Grupo XI — Complicações da Gravi-
dez, Parto e Puerpério
Grupo VI I I — Doenças do Aparelho
Respiratório
Grupo VII — Doenças do Aparelho
Circulatório
Grupo XVI — Sintomas e Estados
Mórbidos Mal Definidos
Grupo XVII — Acidentes, Envenena-
mentos e Violências
Grupo IX — Doenças do Aparelho
Digestivo
Grupo X — Doenças do Aparelho
Geniturinário.
Estes grupos são responsáveis por mais
de 80% das hospitalizações.
3. Nossa análise da assistência médico-
-hospitalar no período sugere que o
crescimento da demanda de internação
por certos sub-grupos diagnósticos está
associada à oferta de serviços e à
política assistencial vigente. Devem ser
considerados, com este propósito os
diagnósticos de asma, araidalites, hér-
nia, úlceras, nefroses, enterites-
4. A política de assistência médico-hospi-
talar vigente tende a manter e repro-
duzir o padrão assistencial (consumis-
ta) dos serviços e não a desenvolver
um esquema resolutivo, adequado e
racional de atenção aos problemas de
saúde da população.
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ABSTRACT: The hospital morbidity pattern of the in-patient demand in the
county of Ribeirão Preto, SP, Brazil (1972-76) was studied. This pattern is a
social and historical phenomenon, a product of living conditions and of hospital
and medical care policy. An increase in the number of hospitalizations was
verified although the morbidity pattern remained the same. The main groups
of diseases given as causes of the hospitalizations are discussed, as are the
reasons for the selective increase in hospitalizations for specific conditions, hospi-
talizations probably induced by medical assistance policy.
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